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1. Introduzione 
“….Quando ti senti triste, siedi in silenzio e permetti che la tristezza emerga; non cercare 
di evitarla. …Lascia che se ne vada da sola….. Non costringerla ad andarsene…se ne 
andrà perché nessuno può rimanere permanentemente nello stesso stato d’animo…” Osho 
(1931-1990).  
 
La depressione è un disturbo diffuso e in costante aumento nei Paesi Occidentali. L‟OMS 
prevede che nel 2020 questa patologia tenderà a superare il primato attualmente detenuto 
dalle malattie cardiovascolari per morbilità e invalidità, con importanti costi sanitari 
(Kessler, 2012; Rainone, 2004). Si stima che circa un terzo della popolazione mondiale 
abbia sofferto o soffrirà di un episodio depressivo nell‟arco della propria vita. Le persone 
affette da un disturbo depressivo non riescono più a lavorare o a studiare, ad instaurare e 
mantenere relazioni sociali e affettive, a provare piacere e/o interesse per attività un tempo 
gradite (Kessler, 2012). Inoltre, le persone depresse presentano uno stato di salute fisica 
peggiore rispetto alla popolazione generale, con un maggiore rischio per malattie croniche 
quali quelle cardiovascolari, il diabete e i tumori (Voinov, 2013). Purtroppo, nonostante 
l‟evidente importanza di un approccio specifico e tempestivo, la depressione risulta essere 
ancora oggi una patologia sottostimata e non adeguatamente trattata. Oltre alle cure 
farmacologiche, imprescindibili per alcuni pazienti, vi sono diversi approcci 
psicoterapeutici a disposizione del professionista, che può in tal modo “ritagliare su 
misura” il trattamento più adatto al suo paziente (personalizzazione delle cure). In 
particolare, nell‟ambito delle terapie cognitivo-comportamentali, stanno assumendo 
sempre più importanza le cosiddette terapie di terza generazione, basate sulla mindfulness, 
ma anche sull‟accettazione e sull‟impegno, come l‟Acceptance Commitment Therapy 
(ACT) (Bulli, 2010).  
Scopo di questa tesi è valutare l‟efficacia dell‟ACT rispetto al trattamento cognitivo-
comportamentale standard, non solo sulla base di un‟analisi critica dei dati di letteratura, 
ma anche di un caso clinico di depressione e della risposta al trattamento ACT. 
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1.1 La psicoterapia cognitivo-comportamentale standard: sintesi dei 
principali obiettivi 
L‟obiettivo della terapia comportamentale-cognitiva standard (CBT) è quello di 
ridurre/eliminare i sintomi lamentati dal paziente, in modo che possa perseguire i suoi 
scopi nella vita. Liberarsi dei sintomi è quindi la conditio sine qua non per vivere la 
propria vita. A livello cognitivo, tramite la ristrutturazione cognitiva, si insegna ai pazienti 
a correggere i loro pensieri negativi sostituendoli con pensieri alternativi più realistici e 
adattivi, sul piano emozionale si insegnano tecniche di autocontrollo al fine di gestire le 
emozioni negative e contenere il loro carattere pervasivo, a livello comportamentale si 
insegnano tecniche come il rilassamento per ridurre sintomi come l‟ansia, mentre la 
programmazione delle attività e l‟addestramento assertivo possono essere utili per 
migliorare l‟autostima e gli aspetti socio-relazionali (Klosko, 2001). Un corpo crescente di 
evidenze scientifiche ha dimostrato che la CBT è efficace in diversi disturbi mentali, 
compresi i disturbi depressivi. Tuttavia, recentemente, sono emerse alcune controversie in 
merito alla persistenza dell‟efficacia a lungo termine del beneficio clinico (Butler, 2006).  
 
1.2 Evoluzione delle terapie cognitivo-comportamentali  
Come tutte le discipline scientifiche, anche la psicoterapia è soggetta ad una continua 
evoluzione, nell‟obiettivo di incrementare l‟efficacia e di mantenere i risultati nel tempo. 
Recentemente, nell‟ambito della terapia cognitivo-comportamentale si è sviluppata quella 
che alcuni studiosi hanno denominato “terza generazione” (o “terza onda”). Le terapie 
comportamentali si possono suddividere in 3 generazioni (Hayes,  2004).  
 
 Terapia comportamentale tradizionale 
 Terapia cognitivo-comportamentale 
 Terapia cognitivo-comportamentale di terza generazione. 
 
Le terapie di prima generazione erano strettamente legate alle scienze di base del 
comportamento e facevano riferimento a ciò che si poteva osservare in laboratorio. 
Tuttavia, in seguito, è maturata la consapevolezza della necessità di estendere il progetto 
terapeutico oltre i principi del condizionamento classico e operante per poter comprendere 
i processi cognitivi (Bandura, 1968). La scienza psicologica sviluppata dal   
comportamentismo skinneriano, l’Analisi del comportamento (Behaviour Analysis), non 
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era ancora in grado di fornire una spiegazione empiricamente adeguata della cognizione, 
nonostante Skinner, avesse dichiarato l‟importanza dello studio scientifico degli eventi 
privati, differenziandosi nettamente dal comportamentismo metodologico cosiddetto 
“radicale” (Moderato, 2002; Morris, 2005).  
Anche in ambito clinico questo si è reso subito evidente, ed ha spinto allo sviluppo della 
seconda generazione di terapie cognitivo-comportamentali. Il problema sul quale gli 
studiosi si sono in seguito interrogati è che i modelli cognitivi dei disturbi mentali non  si 
ispiravano alle teorie cognitive di base per guidare lo sviluppo dei trattamenti. Il vantaggio 
è stato quello di essere in grado di ottenere un‟immediata specificità sugli obiettivi 
clinicamente rilevanti, senza dover attendere che la ricerca di base trovasse una 
spiegazione utile. Il lato negativo consisteva sostanzialmente nell‟abbandono della 
tradizione di ricerca della terapia comportamentale, che era, ed è, la tradizione di tutta 
l‟impresa scientifica, in qualunque disciplina, e l‟implicita adozione di un nuovo e 
differente modello di sviluppo scientifico, nel quale i principi di base avrebbero avuto una 
rilevanza minore. Alcuni esempi per chiarire questo concetto sono i pattern specifici di 
cognizione disfunzionale, che caratterizzerebbero alcuni disturbi come la depressione o 
l‟ansia. Le categorie come l‟ipergeneralizzazione, il pensiero dicotomico (Beck, 1979), i 
pensieri irrazionali (Ellis, 1994), utilizzano termini solo debolmente legati alla psicologia 
cognitiva di base (ad esempio gli schemi), o addirittura non lo sono affatto. Queste 
categorie si definiscono cognitive nel senso che fanno parte dell‟attività del pensare, 
nell‟accezione comune del termine, ma la ricerca di base sui processi cognitivi è molto 
distante da queste definizioni. Se analizziamo i trattamenti cognitivi, il legame con i 
processi di base è ancora più debole: la ristrutturazione cognitiva o l‟empirismo 
collaborativo non potrebbero suscitare di fatto l‟interesse dei ricercatori di un laboratorio 
di scienze cognitive. Si tratta sostanzialmente di procedure pratiche che utilizzano il 
comune buon senso, ricoperte di una vernice “clinica”. Un altro punto debole del 
trattamento cognitivo di seconda generazione è il mantenimento del benessere nel lungo 
termine e la libertà dalle recidive. Se si valuta l‟efficacia della terapia cognitivo-
comportamentale in generale, questa dimostra un‟evidente superiorità rispetto ad altri 
modelli di trattamento (Chambless, 2001). Non a caso, da molti anni a questa parte, è stato 
riconosciuto il ruolo della CBT a supporto della medicina nel trattamento di molte malattie 
croniche. A questo proposito, recentemente, la Fondazione Cochrane ha creato una 
divisione per la medicina comportamentale per il supporto e la valutazione degli studi 
clinici randomizzati e delle attività delle diverse società scientifiche (Barcaccia, 2006). 
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Occorre tuttavia notare che si parla di efficacia delle terapie cognitivo-comportamentali, 
non puramente cognitive, infatti una valutazione accurata dei trattamenti all‟interno 
dell‟area cognitivo-comportamentale dà luogo a risultati contraddittori. Le tecniche CBT 
hanno prodotto risultati soddisfacenti in diverse aree, ma non è chiaro quanto questi 
risultati siano dovuti all‟aggiunta della componente cognitiva e quanto invece alla terapia 
comportamentale tradizionale. Rappresentanti di spicco della terapia cognitiva sono giunti 
alla conclusione che “nessun beneficio aggiuntivo viene fornito dagli interventi cognitivi” 
(Dobson 2000). In ambito clinico, la maggior parte dei terapeuti concorda 
sull‟incompletezza della sola terapia comportamentale e sulla necessità di sviluppare 
metodi migliori per lavorare su pensieri ed emozioni; in questo, i protocolli CBT sono 
superiori alle altre psicoterapie. Tuttavia, dopo 30 anni di lavoro non vi sono evidenze che 
dimostrino la necessità di modificare direttamente le cognizioni disfunzionali per ottenere 
un miglioramento clinico (Hayes, 2006).  
 
1.2.1 Capire il comportamentismo senza “perdersi  in un bicchiere d’acqua” 
Nell‟immaginario collettivo, il comportamentista, in particolar modo quello radicale, è 
colui che non si occupa di cognizione e di emozioni, anzi ne nega l‟esistenza e il valore.  
Il comportamentismo delle origini (Watson, 1924) era un movimento contro “la coscienza” 
come soggetto principale della psicologia, nonché contro l‟introspezione come metodo di 
indagine. Ciò è comprensibile se si pensa che all‟inizio del secolo scorso, per traghettare la 
psicologia da filosofia a scienza, inserendola nell‟alveo delle scienze naturali, era 
fondamentale che un evento fosse osservabile e riproducibile per poter essere studiato con 
metodo scientifico (Moderato, 1994). In realtà, coloro che appartengono alla corrente 
psicologica nota come “Analisi del Comportamento”, non trascurano affatto i processi 
cognitivi, e in questo momento storico è proprio il ritorno ai processi di base che può fare 
la differenza nell‟attività clinica. Più di 50 anni or sono, Skinner scrisse un testo molto 
criticato, ma paradossalmente poco conosciuto: “Verbal Behaviour” (Il comportamento 
verbale) (1957). Nel suo elaborato, l‟autore descriveva nel dettaglio gli eventi che 
controllavano il comportamento del parlante, mettendo in secondo piano l‟analisi 
dell‟ascoltatore. Questo lavoro costituì un importante spunto negli anni successivi per la 
ridefinizione dell‟approccio comportamentista nella pratica clinica. Gli approfondimenti 
sperimentali sul comportamentismo non hanno mai tradito il modello Skinneriano, anzi, ne 
hanno semmai esteso empiricamente i confini all‟analisi del pensiero, della nascita del 
simbolo e della parola, e del loro effetto sul comportamento umano (Presti, 2007). 
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Nella sua opera, Skinner mette in risalto la funzione del linguaggio. Una comunicazione, 
un sistema linguistico, modelli verbali di relazione hanno significato solo se „modificano‟ 
l‟ambiente. L‟esempio “vorrei un bicchiere d’acqua” (uno dei primi citati da Skinner nel 
paragrafo dedicato all‟Analisi funzionale del comportamento verbale) è emblematico. 
Pronunciare questa frase in una stanza da soli e senza la possibilità di muoversi non 
produce alcun mutamento significativo dell‟ambiente circostante. Se tuttavia, oltre al 
parlante esiste un ascoltatore, è probabile che il bicchiere d‟acqua arrivi a chi ne ha 
bisogno. In questo senso, parlare diviene necessariamente un comportamento. Il 
comportamento verbale rappresenta il punto da cui partire nella comprensione delle 
terapie di terza generazione, che considerano la funzione,  non la forma di pensieri ed 
emozioni, e soprattutto la relazione che “il parlante” stabilisce con gli stessi. L‟analisi 
delle regole verbali, elaborate dall‟individuo che parla a se stesso, nonché della 
insensibilità alle contingenze dirette del comportamento che contribuiscono a controllare, 
aprono la strada a una migliore comprensione dell‟etiopatogenesi di numerose 
psicopatologie. 
Nell‟era della Medicina e della psicoterapia “evidence based”, il legame tra laboratorio e 
ambulatorio assume sempre più importanza, in accordo con i 4 punti fondamentali e 
fondanti l’Evidence-based Intervention (Kadzin, 2011): 
 
1-L’esistenza di una teoria che colleghi il processo ipotizzato a un problema clinico; 
2-Una ricerca di base che supporti empiricamente la validità di questa connessione; 
3-Un’evidenza empirica di risultati clinici; 
4-L’esistenza della connessione fra processo e risultati clinici 
 
Le terapie di terza generazione mantengono un forte legame con la psicologia come 
scienza di base, in termini di attenzione alla verifica sperimentale, ai progressi, al 
cambiamento del singolo paziente. Gli obiettivi terapeutici si estendono oltre la soluzione 
dei problemi specifici che caratterizzavano la tradizione comportamentale, fino a 
comprendere i disturbi della personalità e problematiche di tipo esistenziale. Questi 
trattamenti mirano alla costruzione di repertori ampi, flessibili efficaci e rilevanti per la 
vita del paziente, più che all‟eliminazione di problemi accuratamente definiti.  
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Gli interventi CBT di terza generazione maggiormente utilizzati ad oggi sono i seguenti:  
 Mindfulness-based cognitive therapy (MBCT) (Segal, 2001) 
 Mindfulness-based relapse-prevention-(MBRP) (Marlatt, 2005) 
 Mindfulness-based-stress reduction-MBSR (Kabat-Zinn, 1990)  
 Acceptance-Commitment Therapy (ACT)  (Hayes, 1999) 
 Approcci metacognitivi (Wells, 2000) 
 Dialectical Behavior Therapy (DBT) (Linehan, 1993) 
 Functional Analytical Psychotherapy (FAP) (Kohlenberg, 1991) 
 
1.2.2 La Mindfulness in psicoterapia 
La Mindfulness si può definire uno stato mentale di particolare attenzione e speciale 
consapevolezza, che può essere coltivato e sviluppato attraverso la pratica della 
meditazione. Il primo a sperimentare l‟applicazione della Mindfulness in terapia è stato 
Kabat-Zinn, che dalla fine degli anni 70‟ aveva elaborato il protocollo “Mindfulness-based-
Stress-Reduction”(MBSR). Egli insegnava ai suoi pazienti l‟antica pratica della 
meditazione introducendo degli adattamenti rispetto alla pratica spirituale buddista, per 
renderla più appropriata a individui sofferenti di dolori fisici e debilitati dallo stress della 
malattia e degli eventi della vita. La pratica Mindfulness ha lo scopo di sviluppare la 
consapevolezza e reagire ai processi mentali che concorrono all‟insorgenza e al 
mantenimento di diversi disturbi emozionali, indipendentemente dalla fede o dalle 
tradizioni religiose (Kabat-Zinn, 2003). In questi ultimi anni la Mindfulness è divenuta 
oggetto di crescente attenzione da parte della psicologia clinica, ma anche della psicologia 
di base. Tra le più importanti forme di CBT che utilizzano la Mindfulness, ve ne sono 
alcune  definite “integrazioniste” ed altre definite “incorporazioniste” (Bulli, 2010, 
Moderato 2008). Le prime si caratterizzano per l‟uso quasi esclusivo della pratica 
meditativa, componente fondamentale della terapia. Tra queste troviamo la MBSR, la 
MBCT, la MBRP. Le seconde invece si caratterizzano in quanto non identificano la terapia 
con la sola mindfulness. Tra queste vi sono l‟ACT, la DBT, la FAP, gli approcci meta-
cognitivi (Bulli, 2010).  
La pratica della mindfulness insegna a prestare attenzione al momento presente, 
consapevolmente e in modo non giudicante, senza identificarsi con i propri pensieri, ma 
considerandoli eventi mentali passeggeri. Vivere il momento presente in modo 
consapevole significa “disinnescare il pilota automatico”, che guida le nostre azioni 
quotidiane senza che ne siamo consapevoli. La nostra mente è attraversata da un continuo, 
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spesso inconsapevole, flusso di pensieri, spesso denominati disfunzionali, che si 
presentano anche sotto forma di ricordi, immagini, idee, che rimandano quasi sempre a 
rimpianti, giudizi, desideri, pianificazioni, aspettative (Kabat-Zinn, 1990).  
 
2. Acceptance-Commitment Therapy (ACT) 
L‟ACT si potrebbe definire una psicoterapia comportamentale-esperienziale evidence-
based (Moderato, 2008). In inglese ACT sta per: “Accept thoughts and feelings, Choose 
directions, Take actions”: accetta pensieri ed emozioni, scegli le priorità, agisci (Hofman, 
2008). La prima cosa che si impara è la pronuncia: ACT, una sola parola, non come un 
acronimo. Sembra banale ma è il pilastro su cui si costruisce questa terapia: l‟azione. Non 
un’azione qualsiasi, bensì un’azione guidata dai valori. Questo modello di terapia si fonda 
su un‟ importante componente esistenziale: che cosa conta davvero per noi, che direzione 
vogliamo prendere, per che cosa ci vogliamo impegnare? Ma non basta, l‟azione deve 
essere consapevole. Qualsiasi cosa stiamo facendo dobbiamo sempre essere pienamente 
coinvolti, impegnarci consapevolmente. L‟ACT è una terapia rivoluzionaria perché non si 
preoccupa di ridurre o eliminare i sintomi, ma di fare in modo che si viva una vita ricca, 
piena e significativa, pur in presenza dei sintomi. I sintomi possono attenuarsi in 
seguito, some conseguenza. Per questo si rende necessario un altro elemento fondamentale: 
l‟Accettazione. Possiamo cioè vivere una vita ricca, mentre accettiamo il dolore che 
inevitabilmente l‟accompagna. L‟ACT insegna ad incrementare la flessibilità psicologica, 
cioè la capacità di sviluppare comportamenti conformi ai valori significativi nella propria 
vita (Bulli, 2010; Harris, 2011).  
 
2.1 Le basi teoriche dell’ACT   
L'ACT venne proposta alla comunità scientifica da Steven C. Hayes, con la pubblicazione 
di un libro (Hayes, 1999). Hayes, attualmente docente presso il Dipartimento di Psicologia 
dell'Università del Nevada (Reno, Nevada, USA), principale esponente del protocollo 
terapeutico, descrive l'ACT da differenti prospettive. L'ACT è una filosofia, una teoria di 
base, una teoria applicata, ma anche un insieme di tecniche interconnesse tra loro, che 
hanno in comune alcuni elementi che derivano dall'insegnamento buddista: l'ubiquità della 
sofferenza umana, il ruolo dell'attaccamento alle credenze e ai comportamenti 
disfunzionali nel disagio psicologico, la meditazione, l'agire etico e virtuoso (Hayes 2002a; 
2002b;2003). Secondo Hayes, avere incluso nella psicologia clinica delle tecniche che 
derivano da tradizioni spirituali e religiose rappresenta un arricchimento, senza che questo 
11 
 
significhi che la moderna psicologia scientifica venga limitata dalle prospettive religiose 
e/o spirituali. 
 
2.2 Il contestualismo funzionale 
Hayes (2004) definisce l‟ACT come un approccio strettamente comportamentale, basato 
sull‟analisi clinica del comportamento umano, secondo la prospettiva del contestualismo 
funzionale. Il contestualismo, come indica lo stesso nome, considera il significato e la 
funzione di un evento definito dal suo contesto, in contrasto con le prospettive teleologica 
e meccanicistica. Secondo una prospettiva teleologica, il comportamento è spiegato in 
termini di scopi (ad esempio si lavora per l‟autorealizzazione, oppure per sopravvivere), 
mentre in una prospettiva meccanicistica l‟essere umano viene assimilato ad un elaboratore 
di informazioni, utilizzando il computer come metafora della mente. I pensieri e le 
emozioni “disfunzionali” vengono considerate parti difettose della macchina, che devono 
pertanto essere eliminate o sostituite al fine di ripristinare un ottimale funzionamento della 
macchina stessa. Secondo questo modello, riprendendo l‟esempio precedente, si lavora 
perché la nostra rete neurale è predisposta in tal senso. Nel modello contestualistico, 
nessun pensiero, emozione o comportamento sono considerati in sé disfunzionali o 
patologici, lo diventano in un contesto che comprende la fusione cognitiva e l‟evitamento 
esperienziale, ovvero se ci impediscono di vivere una vita di valore. Per poter raggiungere 
lo scopo di modificare un comportamento è necessario manipolare le variabili contestuali 
(Bulli, 2010). 
 
2.3 La teoria dei contesti relazionali ( “Relational Frame Theory”)  
La teoria dei contesti relazionali (RTF) è un modello teorico di matrice post-Skinneriana, 
basato su di un programma di ricerca sul linguaggio e sui processi cognitivi (Hayes, 2001; 
Fletcher 2005). Secondo questo modello, i pensieri finiscono per acquisire un significato 
letterale, così come molto del loro impatto su emozioni e comportamenti, solo perché si è 
venuto a stabilire nel tempo una relazione arbitraria tra eventi ( Hayes, 2001). 
Per analizzare qualsiasi comportamento umano è necessario considerare la struttura 
relazionale cognitiva entro la quale il comportamento si attua. Le reti relazionali che 
vengono a crearsi sono resistenti al cambiamento e alla soppressione, al punto che spesso i 
tentativi di evitamento portano a rinforzare la rete stessa: non pensare a “x" serve come 
stimolo contestuale per “x", al punto da rendere psicologicamente presente l'evento x. 
Anche modalità cognitive quali la disputa comportano il rischio di mantenere e rinforzare 
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una tale rete di relazioni. La RFT sottolinea come tali processi, alla base della fusione 
cognitiva (v. oltre), siano per il soggetto per lo più inconsapevoli, rendendolo meno in 
contatto con l'esperienza del “qui ed ora”,  maggiormente dominato dalle regole verbali e 
dalle contingenze dirette (Hayes, 1989). Il disagio psicologico è comprensibile solamente 
all'interno della rete cognitiva creata dai processi linguistici (Fletcher, 2005). Secondo tale 
prospettiva, la RFT non intende modificare la catena causale S-R di pensiero-azione o 
emozione-azione, ma intende cambiare la struttura relazionale (il contesto) che sostiene la 
rete causale pensiero-azione e emozione-azione. Le tecniche utilizzate sono primariamente 
l'accettazione dell'esperienza e la defusione cognitiva (Hayes, 2004).  
 
2.4 Comportamenti modellati dalle contingenze e comportamenti governati 
da regole  
Per comportamenti modellati dalle contingenze si intendono quelli determinati 
dall‟esposizione diretta a contingenze non verbali: ad esempio toccando  il fuoco ci si 
brucia e si impara a non toccarlo più. Se invece qualcuno, prima che noi tocchiamo il 
fuoco, ci dice di non toccarlo per non ustionarci, siamo di fronte ad un comportamento 
governato da regole (“rule-governed behaviour”) (Hayes, 1989). Alcune regole verbali 
sono estremamente utili all‟essere umano, in quanto consentono un‟ interazione 
vantaggiosa con l‟ambiente esterno, senza dover ricorrere ogni volta a costose esperienze 
di apprendimento per prove ed errori. Questa capacità, propria degli esseri umani, di 
seguire una regola verbale, rappresenta un‟arma a doppio taglio, in quanto, se da un lato 
consente un apprendimento efficace, dall‟altro può produrre una certa inflessibilità rispetto 
ai cambiamenti del contesto. Questo è valido soprattutto per le regole auto-generate, che 
possono limitare notevolmente il repertorio comportamentale di una persona. Le regole 
auto-generate funzionano allo stesso modo di quelle trasmesse dai nostri genitori o dalla 
società,  tendono però ad essere più resistenti al cambiamento, anche in presenza di prove 
dal mondo esterno che ne disconfermano la validità (Barcaccia, 2006). Il comportamento 
governato da regole fornisce una spiegazione di alcune rigidità comportamentali che si 
possono riscontrare in diversi disturbi emozionali. Costituisce il tentativo di spiegare il 
paradosso nevrotico secondo il quale, alcuni comportamenti continuano ad essere 
perpetrati nonostante le conseguenze negative. Lo stesso Skinner (1983), notò come “il 
comportamento non sia sempre modellato dalle contingenze”.  
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Anche la terapia cognitiva tradizionale riconosce il ruolo di regole erronee e inefficaci 
come fattore di mantenimento di molti comportamenti problematici rigidi e inflessibili:  
 
“L’organizzazione cognitiva del paziente depresso può diventare così indipendente dalla 
stimolazione esterna, che l’individuo risulta insensibile ai cambiamenti nel proprio 
ambiente … errori sistematici nel  pensiero della persona depressa mantengono la validità 
dei concetti negativi, nonostante la presenza di evidenze contraddittorie.”(Beck, 1979).  
 
Il punto di partenza è simile, ma l‟ACT si discosta in modo sostanziale  nell‟approccio 
terapeutico, che si focalizza sul contesto e sulla funzione anziché sul contenuto e sulla 
forma. La terapia cognitiva tradizionale cerca di cambiare il contenuto delle regole che 
portano a disagio emozionale, con l‟aiuto di una dettagliata e specifica analisi delle 
“prove” che le sostengono, nella speranza di ottenere una riformulazione più adattiva e 
maggiormente rappresentativa della realtà. Al contrario, l‟ACT considera i comportamenti 
governati da regole dannosi solo se non sono sotto un adeguato controllo contestuale. Le 
regole verbali, estremamente utili in alcune aree di vita, possono essere controproducenti in 
altre. Ad esempio, la regola”soffrire è brutto e rende la vita inutile”, nella prospettiva 
ACT, può solo aggiungere sofferenza alla sofferenza, indipendentemente dalla sua 
veridicità. 
 
2.5 L’inflessibilità psicologica e i sei processi fondamentali del modello 
psicopatologico ACT 
La figura 1 mostra il modello psicopatologico ACT centrato sull‟inflessibilità psicologica e 
sostenuto da sei processi fondamentali. Questi processi patologici sono soggetti ad ampia 
sovrapposizione e sono tutti interconnessi (Harris, 2011; Hayes, 2013). 
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Fig.1 Il modello psicopatologico dell’ACT: l’esagono dell’inflessibilità psicologica (mod. da : Hayes et al, 2013). 
 
2.5.1 La fusione cognitiva 
Essere “fusi” significa rimanere intrappolati nei propri pensieri (pensieri e cognizioni 
nell‟ACT sono tutti i prodotti della mente, quindi anche immagini, ricordi, fantasie), al 
punto che essi dominano la nostra consapevolezza e influenzano il nostro comportamento. 
Nello stato di fusione cognitiva siamo inseparabili dai nostri pensieri, così presi da non 
essere nemmeno consapevoli di ciò che stiamo pensando. Ad esempio, volendo 
interpretare la triade di Beck nella prospettiva ACT, i pazienti depressi si fondono con 
pensieri negativi che riguardano il sé :“non valgo nulla, non merito niente di meglio, sono 
fatto così e non posso cambiare”, il mondo: “non posso aspettarmi aiuto da nessuno”, il 
futuro: “sarà sempre peggio”.  Nello stato di fusione un pensiero può sembrare verità 
assoluta, piuttosto che una regola da seguire assolutamente, una minaccia da cui 
sbarazzarsi, qualcosa che sta accadendo qui ed ora, anche se riguarda il passato, qualcosa 
che cattura tutta la nostra attenzione, qualcosa che non si riesce a lasciar andare anche se 
peggiora la nostra vita.  
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2.5.2 L’Evitamento esperienziale 
Evitamento esperienziale significa cercare di evitare, sbarazzarsi, sopprimere o fuggire 
dalle esperienze private dolorose. Per esperienza privata si intende qualsiasi esperienza che 
una persona può avere e che nessun altro può conoscere, a meno di non esplicitarlo 
volontariamente. Possono essere ricordi, immagini, pensieri, emozioni, sensazioni, bisogni. 
L‟evitamento esperienziale è naturale nell‟essere umano. L‟ACT lo spiega con una 
metafora (le metafore sono molto utilizzate nel modello ACT). 
 
La macchina del problem-solving 
Se dovessimo scegliere un‟abilità della mente umana che ci ha permesso di essere così 
competenti e di dominare il pianeta, questa sarebbe la capacità di problem-solving. Il 
presupposto del problem-solving è che i problemi sono indesiderati e bisogna trovare una 
soluzione per eliminarli. Nel mondo esterno il problem-solving funziona molto bene, ad 
esempio se scopro di essere in una zona sismica costruisco la mia casa con materiali 
antisismici, oppure mi trasferisco in un‟altra zona; fuga ed evitamento non sono 
disfunzionali in questo caso. La nostra mente cerca di fare la stessa cosa nel mondo 
interno, purtroppo il più delle volte con risultati scadenti: non solo non si riesce a eliminare 
pensieri o emozioni indesiderate, ma ci procuriamo un dolore aggiuntivo, dovuto allo 
sforzo che facciamo per combattere il pensiero o l‟emozione indesiderata, e la frustrazione 
che proviamo a  causa dell‟insuccesso. Un considerevole corpo di evidenze dimostra che 
un elevato evitamento esperienziale si associa a numerosi disturbi mentali, come l‟ansia, la 
depressione, l‟abuso di sostanze (Hayes, 2004). Questo è il motivo per cui l‟ACT non si 
focalizza sulla riduzione dei sintomi: facendolo è probabile che si rinforzi l‟evitamento 
esperienziale, proprio il processo che alimenta la maggior parte dei problemi clinici.  
Un‟altra ragione è che i tentativi di ridurre i sintomi possono paradossalmente aumentarli. 
Né è un esempio il tentativo di soppressione dei pensieri indesiderati, che può comportare 
un effetto rimbalzo, con un aumento sia dell‟intensità, sia della frequenza del pensiero 
indesiderato (Wenzlaff, 2003). I protocolli ACT mettono i pazienti a contatto con i costi e 
con l‟inutilità dell‟evitamento esperienziale, con lo scopo di indebolire “l‟agenda di 
controllo” del paziente, ovvero la pianificazione di tentativi per controllare i nostri pensieri 
e le nostre emozioni negative per fare spazio a un‟agenda alternativa: l’accettazione (v. 
oltre:  modello terapeutico ACT).  
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2.5.3 Dominanza di passato e futuro concettualizzati/consapevolezza di sé limitata 
Evitamento e fusione portano inevitabilmente ad una perdita di contatto con l‟esperienza 
del “qui ed ora” e ci trascinano in un passato e in un futuro concettualizzati: soggiorniamo 
in ricordi dolorosi, rimuginiamo sul perché le cose sono andate in un certo modo, ci 
preoccupiamo per il futuro immaginando lo scenario peggiore nel quale non troviamo la 
via d‟uscita. In questo processo ci perdiamo l’unico momento che abbiamo veramente 
a disposizione: il presente. In particolare i pazienti depressi sono fusi con un passato 
concettualizzato: rimuginano su eventi passati dolorosi, che spesso hanno a che fare con 
perdite, abbandoni, fallimenti. Inoltre si fondono con un futuro concettualizzato, 
preoccupandosi di tutto ciò che di peggio accadrà (Harris, 2011; Hayes, 2013).  
 
2.5.4 Mancanza di chiarezza/contatto con i propri valori 
Nel momento in cui il nostro comportamento viene guidato dalla fusione con i pensieri 
inefficaci, o dai tentativi di evitare le esperienze private sgradevoli, perdiamo il contatto 
con i nostri valori, che spesso vengono dimenticati. L‟obiettivo di una terapia ACT è 
quello di riportare il comportamento sotto l‟influenza dei valori, piuttosto che della fusione 
o dell‟evitamento (Harris, 2011; Hayes, 2013).  
 
2.5.5 Azioni infattibili 
Le azioni “infattibili” sono gli schemi di comportamento che ci allontanano da una vita 
consapevole e di valore, aumentando piuttosto i nostri conflitti. Sono azioni automatiche o 
reattive e non consapevoli, motivate dall‟evitamento esperienziale, anziché dai valori; da 
inattività e procrastinazione laddove sono richieste azioni concrete ed efficaci. Alcuni 
esempi di azioni infattibili nella depressione includono l‟abuso di alcool o di psicofarmaci, 
il ritiro sociale, passare tanto tempo a letto o davanti alla TV (Harris, 2011; Hayes, 2013). 
 
2.5.6 Attaccamento al sé concettualizzato  
Ognuno di noi ha una storia complessa e si identifica con alcuni eventi oggettivi, come il 
nome, l‟età, il sesso, lo stato civile, il background culturale, l‟occupazione e così via. La 
valutazione che diamo di noi stessi comprende anche il ruolo che ricopriamo, le nostre 
relazioni, i punti di forza e di debolezza, ciò che ci piace o che non ci piace, le nostre 
speranze e aspirazioni. Il modo in cui ci relazioniamo con la storia di noi stessi è 
determinante in psicopatologia secondo il modello ACT. Se ci identifichiamo con la nostra 
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storia, ci fondiamo con ciò che in realtà è solo una descrizione di noi stessi, allora si 
realizza ciò che in ACT viene denominato “sé concettualizzato” (o “sé come contenuto”). I 
pazienti che soffrono di depressione si fondono generalmente con una descrizione di sé 
molto negativa: sono inutile, stupido, brutto, grasso, vecchio ecc.  
Occorre tuttavia riflettere su come una fusione con una descrizione di sé eccessivamente 
positiva e brillante può essere nociva: ad esempio “io sono una persona forte”, potrebbe 
indurre il soggetto a non chiedere aiuto quando si trova in difficoltà (Harris, 2011; 
Hayes,2013). 
  
2.6 Il modello terapeutico ACT e l’esagono della flessibilità psicologica.  
Il contratto terapeutico ACT non prevede la riduzione della sintomatologia. In 
contrapposizione al modello psicopatologico dell‟inflessibilità psicologica, l‟ACT propone 
quello terapeutico della flessibilità (Hayes, 2013) (fig 2). I sei processi che lo 
caratterizzano sono descritti di seguito. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig. 2  Il modello terapeutico ACT : l’esagono della flessibilità psicologica (hexaflex) (Mod. da: Hayes et al. 2013). 
 
2.6.1 Il punto di partenza: La “disperazione creativa” 
Quando il paziente giunge alla nostra osservazione gli chiediamo come mai ha deciso di 
rivolgersi a noi e quali strategie ha utilizzato fino a quel momento per cercare di risolvere i 
suoi problemi. I pazienti pongono generalmente l‟accento sui loro stati d‟animo, mentre il 
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terapista ACT pone particolare attenzione all‟evitamento esperienziale. Non sempre i 
pazienti sono consapevoli di come i comportamenti problematici si siano innescati e 
soprattutto di come essi impediscano di vivere una vita di valore. Il terapista ACT aiuta i 
pazienti a individuare i comportamenti di evitamento esperienziale, a capire se hanno 
funzionato e quali sono stati i costi di questi comportamenti. Quando si fa questo lavoro 
con il paziente, è importante porsi in un atteggiamento non giudicante. Nel momento in cui 
il paziente diventa consapevole di ciò che comporta il suo evitamento esperienziale, 
raggiunge ciò che viene definita la “disperazione creativa”. Disperazione creativa significa 
confrontare l’agenda del controllo emotivo, aprirsi pienamente al dato di fatto che cercare 
costantemente di controllare come ci sentiamo è solo un ostacolo a vivere una vita piena 
(Hayes, 1999). L‟obiettivo della disperazione creativa non è quello di migliorare 
l‟esperienza passata, ma di utilizzarla come guida. Una volta dimostrato che l‟evitamento 
esperienziale non funziona, sarà l‟esperienza, piuttosto che la logica, la chiave per 
abbandonare le strategie di evitamento (Bulli, 2010; Moderato, 2008, Hayes, 2013). Per 
aiutare i pazienti a comprendere questi concetti piuttosto contro-intutivi, si possono 
utilizzare delle metafore. Ad esempio, nel caso della depressione si può utilizzare la 
metafora del tiro alla fune con il mostro: (Harris, 2011).  
 
“Immagina di tenere il capo di una fune, mentre l’altro capo è tenuto da un mostro (la tua 
depressione). Il mostro è molto più forte di te e tu sei destinato a perdere, anche se tiri più 
forte che puoi. L’unica cosa che puoi fare e mollare la fune; il mostro non se ne andrà, ma 
tu potrai utilizzare le tue energie per fare cose più utili.” 
 
La disperazione creativa è sostanzialmente il punto di partenza per capire che il controllo 
esperienziale è il problema, non la soluzione.  
 
2.6.2 “Dolore pulito e dolore sporco” 
L‟ACT attua un‟importante distinzione tra “dolore pulito” e “dolore sporco”.   
Il dolore pulito è quello che fa parte della vita. Può essere intenso o tenue, a seconda del 
momento e della  propria storia, o delle circostanze ambientali in cui ci si trova. Il “dolore 
pulito” è ciò di cui non ci si può sbarazzare, il dolore che non sarà mai sotto controllo (ad 
es. quello che deriva da un lutto, da un insuccesso, da una malattia).  
Il  “dolore sporco” consiste invece nella sofferenza emotiva causata dai nostri sforzi per 
controllare i nostri sentimenti e pensieri negativi, nel tentativo di non provare dolore. 
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Questa sofferenza aggiuntiva  è chiamato “dolore sporco” ed è quella che si può imparare 
ad abbandonare con le strategie ACT (Harris, 2011).  
 
2.6.3 Accettazione dell’esperienza 
L‟Accettazione nell‟ACT non è sinonimo di rassegnazione o tolleranza. Accettare significa 
consentire ai nostri pensieri sentimenti di essere come sono, indipendentemente dal fatto 
che siano piacevoli o dolorosi; significa aprirsi per lasciare loro uno spazio, abbandonare la 
lotta per contrastarli, lasciare che siano. E‟ molto difficile questo concetto, soprattutto 
all‟inizio. Per questo motivo si può utilizzare un sinonimo come “disponibilità” 
(willingness). (Hayes, 2001; Hayes,  2013). 
Il senso dell'accettazione indica, anche etimologicamente, prendere quello che viene 
offerto, accogliere (dal latino “accipere”). Accettazione non  significa semplicemente 
tolleranza, ma un attivo abbracciare senza giudicare l'esperienza provata qui ed ora. 
Accettazione implica intrinsecamente il concetto di esposizione, concetto centrale in 
molteplici terapie comportamentali. L'ACT tuttavia si differenzia da tali terapie per lo 
scopo con il quale utilizza l‟esposizione. Non intende perseguire la regolazione delle 
emozioni negative, controllarle o ridurle, ma fare esperienza di emozioni e pensieri temuti, 
esporsi.  Si intende quindi ampliare il repertorio comportamentale della persona, 
aumentandone la fessibilità psicologica sia rimuovendo gli effetti limitanti della fusione 
cognitiva e dell'evitamento, sia sostenendo un insieme di comportamenti coerenti con i 
valori personali (Backledge, 2001).  
Le tecniche utilizzate sono in parte quelle della terapia comportamentale. Non vengono 
utilizzate le tecniche che mirano alla riduzione del sintomo, come la desensibilizzazione o 
il rilassamento. Per i terapisti ACT, queste sono forme di evitamento esperienziale e non 
portano ad un vero cambiamento (Hayes, 2005). 
 
2.6.4 Defusione 
La defusione cognitiva è uno dei processi fondamentali dell‟ACT, in particolare in quelle 
situazioni in cui i pazienti sono eccessivamente “fusi” con il contenuto dei loro pensieri, 
nel senso che il loro livello di adesione alle credenze è estremamente elevato, pertanto 
sono guidati nelle proprie scelte e decisioni da ciò che quei contenuti cognitivi intimano 
(Backledge, 2007). Si tratta di una modalità di gestione dei pensieri disfunzionali 
estremamente innovativa rispetto alla ristrutturazione cognitiva. La defusione si basa 
sull‟idea che molti problemi psicologici e psichiatrici siano riconducibili a problemi di 
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linguaggio e cognizione. Questo aspetto è condiviso anche dalla terapia cognitiva 
tradizionale, che ha sempre considerato le interpretazioni cognitive disfunzionali, espresse 
attraverso il linguaggio, gli elementi fondamentali alla base della sofferenza umana (Beck, 
1979; Ellis, 1994). Gli esseri umani entrano in relazione con il mondo e con gli eventi non 
in modo diretto, bensì mediato dalle cognizioni, sotto forma di pensieri o immagini 
mentali. Un paziente depresso che pensa” tanto andrà tutto male”, “non ce la farò”, si 
relaziona con questo pensiero come se stese descrivendo la realtà dei fatti, di conseguenza 
si comporterà facendosi guidare dai suoi pensieri, ad esempio non prendendo alcuna 
iniziativa, nella credenza che tutto sia inutile.  
La defusione si pone come alternativa efficace alla ristrutturazione, proponendo cioè il 
distacco dai pensieri, in modo che questi non assurgano a guida del comportamento. Il 
paziente de-fuso, semplicemente noterà la comparsa dei suoi pensieri e si comporterà 
indipendentemente dal loro contenuto. La procedura ha quindi lo scopo di modificare la 
funzione delle cognizioni, più che la loro forma o frequenza ( Deacon, 2011).  
 
Fusione e credibilità  
Da una prospettiva ACT, quando ci de-fondiamo dai nostri pensieri, spesso questi perdono 
credibilità come conseguenza, ma non è questa la cosa più importante. Il terapeuta ACT 
non esegue la disputa per valutare se una pensiero è più o meno veritiero o credibile. Ci 
sono pensieri che non sono veri e li prendiamo per veri, altri che purtroppo rappresentano 
una verità (ad esempio la diagnosi di una malattia grave) e non è possibile sostituirli. La 
ristrutturazione cognitiva è completamente impotente nel secondo caso, perché non può 
raggiungere l‟obiettivo prefisso, cioè quello di cambiare il contenuto, mentre l‟ACT, 
attraverso gli esercizi di de-fusione, mira al distacco, che permette di vivere una vita di 
valore nonostante la presenza di quel pensiero.  
La defusione cognitiva, nata nel contesto della RFT, rappresenta un‟alternativa alla 
ristrutturazione cognitiva proprio per la gestione di quelle regole “auto-generate” che si 
sono rivelate disadattive per il paziente. Il processo di defusione consente sostanzialmente 
di invertire il governo delle regole, facendo si che i contenuti cognitivi (pensieri, immagini, 
ricordi), siano vissuti per ciò che sono: una serie di parole in fila, non la verità assoluta su 
di noi, sul mondo, sul futuro. Il processo di defusione attua un cambiamento di prospettiva 
nei confronti dei propri contenuti mentali, si diventa cioè “osservatori distaccati” dei 
prodotti della propria mente. Gli esercizi di defusione hanno lo scopo di prendere le 
distanza dai contenuti mentali e aumentare il contatto con l‟esperienza diretta allentando il 
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controllo delle regole verbali (Snyder, 2011). Non sono considerati delle ipotesi da 
sottoporre a verifica (come nella disputa della terapia cognitiva standard). Non ha 
importanza l‟argomentazione sulla fondatezza o meno del pensiero, quanto lo sviluppo di 
una maggiore flessibilità nel modo in cui ci relazioniamo con quel pensiero (Luoma, 
2009). I pazienti, trascinati in circoli viziosi controproducenti, vengono addestrati a 
prendere le distanze dai propri pensieri, dal loro significato letterale, e a divenire 
consapevoli dei propri processi di pensiero. Questa procedura consente di ridurre il potere 
che le credenze disfunzionali hanno di influenzare il comportamento del paziente e il 
disagio emotivo correlato.  
 
2.6.5 Essere qui ed ora: il contatto con il momento presente 
Contatto con il momento presente significa essere nel qui ed ora, pienamente consapevoli 
della nostra esperienza, invece di perderci nei nostri pensieri. Questo include la capacità di 
prestare attenzione in modo flessibile sia al mondo psicologico interno, sia al mondo 
materiale esterno. L‟obiettivo dell‟ACT è quello di aumentare la consapevolezza della 
nostra esperienza nel momento presente, così da percepire accuratamente che cosa sta 
accadendo e raccogliere importanti informazioni in merito alla possibilità di modificare o 
mantenere un determinato comportamento. Essere pienamente coinvolti in qualsiasi cosa 
stiamo facendo in modo da realizzarla al meglio (Harris,2011, Hayes, 2013).  
 
2.6.6. I Valori  
I valori sono i principi  guida della nostra vita, ci indicano la direzione della nostra vita e la 
persona che vogliamo essere. Il modello ACT si pone l‟obiettivo di una vita ricca di 
significato, questo è reso possibile nel rispetto dei nostri valori. Hayes  afferma che solo 
partendo dal contesto dei valori l'azione, l'accettazione, la defusione si integrano tra loro in 
una proposta efficace. Nelle prime fasi della terapia ACT si aiuta il paziente a cercare 
quelli che sono i valori personali nei diversi domini della vita: nella famiglia, nelle 
relazioni intime, nella salute, nel lavoro, nella spiritualità e così via. Una delle tecniche 
utilizzate per chiarire i propri valori consiste nel chiedere al paziente cosa vorrebbe che 
venisse scritto sulla propria pietra tombale, o cosa venisse detto durante il proprio funerale. 
Una volta che i valori personali sono chiarificati, è possibile definire obiettivi che 
incarnino tali valori, azioni concrete e graduali che possano permettere di raggiungere tali 
obiettivi (Hayes, 2004; Hayes 2013; Harris, 2011). Ancora una volta, strategie cognitive e 
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comportamentali ben note per la risoluzione dei problemi sono utilizzate con finalità meno 
specifiche e più generali.  
 
Valori versus obiettivi 
I valori sono definiti all'interno della RFT come qualità dell'azione, ma non possono essere 
raggiunti, non sono obiettivi. I valori sono i desideri profondi che riguardano il modo in cui 
vorremmo interagire con il mondo, con le altre persone e con noi stessi, in modo 
continuativo. Rappresentano ciò per cui vogliamo impegnarci nella vita, come vogliamo 
comportarci, che tipo di persona vogliamo essere, quali punti di forza e qualità vogliamo 
sviluppare (Harris, 2011; Moderato, 2008; Bulli, 2010). Sono azioni che implicano il fare 
in prima persona e in modo continuativo. I valori possono includere essere amorevole o 
premuroso con chi amiamo, essere amici fidati, essere onesti o sinceri. Diversamente, gli 
obiettivi riguardano ciò che si vuole raggiungere. Ad esempio la felicità non è un valore, 
non si può “fare in prima persona”. Il desiderio di essere amati e rispettati non è un valore, 
non lo possiamo fare in prima persona, tutto ciò che desideriamo avere (una bella casa, un 
corpo snello, un lavoro interessante), sono obiettivi e non valori. I valori riguardano le 
qualità globali dell‟agire continuativo. Le qualità dell‟azione sono a nostra disposizione in 
qualunque momento, in qualunque condizione fisica o psicologica ci troviamo. I valori 
sono qualità desiderate (scelte) dell‟agire continuativo. Sono asserzioni a proposito di 
come ci si vuole comportare, quello che conta per noi. Non riguarda ciò che pensiamo si 
dovrebbe fare.  
Alcune domande che possiamo porre ai pazienti per insegnare loro a distinguere i valori 
dagli obiettivi sono le seguenti: 
 
 Cosa è veramente importante per te?  
 Per cosa vuoi impegnarti nella vita? 
 Quali abilità e competenze personali vorresti coltivare? 
 Come vorresti comportarti nelle tue relazioni? 
 
A queste domande i pazienti tendono a rispondere inizialmente con obiettivi piuttosto che 
valori. Ad esempio, rispondono che vorrebbero sposarsi. Questo è un obiettivo, non un 
valore. Il valore che guida questo obiettivo è “comportarsi in modo amorevole”. Questo è 
possibile in modo continuativo, anche in assenza di un partner. Mentre i valori sono 
sempre a nostra disposizione, non è così per gli obiettivi, che possono non essere raggiunti. 
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Un altro esempio è “avere un lavoro migliore” (obiettivo) versus: “essere produttivi ed 
efficienti” . Desideri e  bisogni non realizzati procurano quella sofferenza che fa parte della 
natura umana e che possiamo solo accettare. I valori non sono dettati dalle regole sociali, 
non sono giusti o sbagliati, buoni o cattivi. Questo fa parte dell‟etica (Hayes, 1999; Harris, 
2011).  
Un esempio pratico: La maggior parte delle persone pensa al successo come al 
raggiungimento di un obiettivo; nella prospettiva ACT il successo è vivere secondo i 
valori, anche se non riusciamo a raggiungere gli obiettivi desiderati.  
 
 
Hayes ha identificato  5 punti chiave per definire i valori:  
1. I valori sono qui ed ora, gli obiettivi sono nel futuro; 
2. I valori non hanno bisogno di essere giustificati; 
3. I valori hanno spesso bisogno di essere prioritari; 
4. I valori sono liberamente scelti; 
5. I valori vanno perseguiti con forza ma tenuti ” leggermente” 
 
2.6.7 Azione Impegnata  
Azione impegnata (Commitment) significa intraprendere schemi sempre più ampi di azione 
efficace, guidati e motivati dai valori. Significa anche azione flessibile: adattarsi 
prontamente alle sfide della situazione, persistendo nel proprio comportamento o 
cambiandolo. L‟azione impegnata prende necessariamente la direzione dei valori (Harris, 
2011, Hayes 2013). 
 
2.6.8 Sé-come-contesto 
Il Sé-come-contesto è una prospettiva diversa dalla quale possiamo osservare i nostri 
pensieri e sentimenti, è l‟esperienza trascendentale di sé, il sé che osserva. E‟ uno spazio 
psicologico nel quale possiamo osservare la nostra esperienza senza esserne coinvolti. E‟ 
uno stato di “pura consapevolezza”. L‟obiettivo dell‟ACT è sviluppare un senso di sé 
trascendentale, separato da pensieri ed emozioni, che fornisca un punto di vista sicuro e 
continuo dal quale osservarli e accettarli. In questo “luogo interiore”, la persona non può 
essere ferita dai propri pensieri o sentimenti, per quanto dolorosi (Harris, 2011; Hayes, 
2013).  
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2.7 Efficacia dell’ACT: evidenze scientifiche 
La principale rassegna della letteratura sull'ACT è stata proposta da Hayes, et al. (2004) 
sulla rivista Behavior Therapy, e in seguito aggiornata da Hayes et al. (2006) sulla rivista 
Behaviour Research and Therapy. 
I dati di letteratura dimostrano che  l'ACT è un trattamento efficace in numerosi disturbi 
clinici e subclinici, spaziando dal trattamento dei disturbi psicotici, ai disturbi d'ansia e 
dell'umore. Il protocollo terapeutico dell'ACT, pur avendo ormai quasi dieci anni di 
verifiche empiriche, necessita di ulteriori dati evidence-based (studi randomizzati e 
controllati), in particolare in alcune aree applicative, come la depressione. Un recente 
studio controllato e randomizzato (Lappalainen, 2007) ha confrontato gli esiti del 
trattamento condotto secondo il modello CBT e secondo il modello ACT. In generale,  lo 
studio riconosce come entrambi i modelli raggiungano i medesimi risultati nel medesimo 
tempo. Lo studio riporta come i pazienti trattati all'interno del modello CBT riportino un 
generale miglioramento sintomatologico, mentre i pazienti trattati col modello ACT 
riportino un incremento nell'auto-consapevolezza della situazione di disagio. In generale, è 
possibile affermare che l'applicazione dell'ACT al trattamento del dolore, dell'ansia sociale, 
dell'ansia generalizzata e della depressione, ha portato a risultati consistenti e 
incoraggianti, sostenuti anche da studi su grandi gruppi di soggetti, metodologicamente 
corretti e replicati in differenti contesti culturali (Ivanovski,  2007). Nonostante la ricerca 
sull'ACT sia ancora in una fase iniziale, i risultati preliminari suggeriscono risultati più 
favorevoli rispetto ai protocolli tradizionali CBT, soprattutto perché si vengono a 
modificare i comportamenti disadattivi di evitamento (Gaudiano, 2008). 
Hayes et al. (2006) riconoscono che non vi siano sufficienti studi controllati per poter 
concludere che l'ACT sia in assoluto più efficace di altri trattamenti CBT per l'intera 
gamma di problemi affrontati. In ogni caso, i limiti metodologici delle ricerche presentate 
richiedono ulteriori approfondimenti prima che l'ACT possa essere raccomandata come 
trattamento evidence-based di prima linea (Allen, 2006). Alla luce di queste evidenze, 
rimane sempre una buona regola valutare il tipo di paziente che si ha davanti, cercando di 
individuare quale sia il percorso più adatto per lui. 
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3. Caratteristiche cliniche della depressione 
La depressione è costituita da una costellazione di sintomi che interessano la sfera 
cognitiva (difficoltà di concentrazione, perdita di memoria), comportamentale (ritiro 
sociale, rallentamento psicomotorio, agitazione, perdita di interessi), somatica (insonnia, 
faticabilità, disturbi dell‟appetito, algie), emozionale (umore depresso, anedonia, perdita 
della speranza, bassa autostima, ansia, preoccupazione per il futuro). (Galeazzi, 2004). Tali 
sintomi, in costante reciproca interazione, sono in grado di diminuire significativamente la 
capacità di funzionamento globale di una persona, nonché la sua abilità di adattamento alla 
vita sociale e lavorativa. Inoltre, da studi recenti è emersa la stretta relazione tra sintomi 
depressivi e malattie croniche, come le malattie cardio e cerebro-vascolari, il diabete, i 
tumori. Il disturbo depressivo influenza la prevalenza, la comparsa e la prognosi di molte 
malattie organiche, sia dal punto di vista della sopravvivenza che del recupero funzionale 
(Torta, 2005).  
 
4. Presentazione di un caso clinico 
Viene presentato di seguito il caso di una ragazza di 32 anni che lamenta una significativa 
deflessione dell'umore. La paziente riferisce profonda tristezza per la maggior parte della 
giornata, apatia e perdita di interesse per le normali attività della vita quotidiana. Inoltre 
lamenta inappetenza, calo ponderale, disturbi del sonno e difficoltà di attenzione e 
concentrazione. Le emozioni e cognizioni negative riferite riguardano la fine del rapporto 
di coppia, avvenuto 6 mesi prima, e il conseguente fallimento dei propri obiettivi di 
costruire una famiglia. La paziente riferisce costanti vissuti di colpa e di autosvalutazione, 
che compromettono significativamente il suo umore e il normale svolgimento delle attività 
quotidiane. Si ipotizza che le strategie di evitamento e soppressione di pensieri ed 
emozioni negative abbiano determinato, nel lungo periodo, una limitazione del repertorio 
comportamentale, con conseguente allontanamento dai propri valori e da una vita piena e 
significativa, con il conseguente ulteriore peggioramento dell'umore. Decide di rivolgersi 
ad uno psicologo quando all'angoscia per i vissuti di colpa, di fallimento e di 
autosvalutazione si sono associati pensieri di morte.  
Si è ritenuto utile impostare il trattamento secondo il modello ACT, per modificare 
l'impatto degli eventi interni alterandone la funzione e promuovere i processi di 
accettazione e di mindfulness, indirizzando la persona ad impegnarsi in comportamenti 
coerenti con i propri valori. I risultati ottenuti dopo 10 incontri, e confermati da un  
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follow-up ad un mese e a sei mesi, rivelano un significativo miglioramento del tono 
dell'umore e una maggior soddisfazione personale e sociale, favorita da un incremento 
delle azioni impegnate nei contesti di vita ritenuti importanti.  
 
4.1 Storia personale della paziente 
Serena vive a Milano e lavora come impiegata in una grande azienda da cinque anni; dopo 
il diploma, ha frequentato il corso di laurea in scienze politiche, laureandosi con buoni 
voti. Vive con il nonno materno nella casa di famiglia, poiché lo stipendio che percepisce 
non le permette di stipulare un mutuo e acquistare una casa di proprietà. I genitori e il 
fratello minore di anni 25, vivono in un paese in provincia di Parma. La paziente riferisce 
di non avere buoni rapporti con la famiglia di origine, che definisce "strana e malata": la 
madre è casalinga e il padre è disoccupato da quando è fallita l'attività che gestiva insieme 
al figlio. In seguito al fallimento dell'attività, derivante secondo Serena dalla mala gestione 
economica da parte del padre, la famiglia ha accumulato ingenti debiti da sanare; 
nonostante ciò, né il padre né la madre hanno cercato attivamente una nuova occupazione, 
vivendo dello stipendio del figlio e chiedendo supporto economico ai parenti stretti. La 
stessa Serena sta supportando la famiglia a livello economico per sanare i debiti 
accumulati, con grandi sacrifici perché il suo stipendio è piuttosto modesto. Serena 
riferisce grande rabbia e frustrazione nel riscontrare che, nonostante i suoi sacrifici per 
aiutarli a livello economico, i genitori continuano a sperperare quel poco denaro di cui 
dispongono, acquistando beni a suo parere non necessari. Da quanto riferito dalla paziente, 
la madre soffre da anni di disturbi psichiatrici, mai trattati (si sospetta DOC da accumulo). 
Serena riferisce di non trovare supporto nemmeno nel fratello, che appare totalmente 
disinteressato.  
Dal punto di vista emotivo, Serena riferisce comunque di aver trovato supporto e 
accoglienza da parte dei genitori nei momenti di difficoltà. Al primo incontro Serena è 
single da circa 6 mesi, dopo aver concluso una relazione durata quattro anni con Enrico, un 
ragazzo di origini siciliane. Serena ed Enrico vivevano insieme da circa tre anni e da due 
progettavano il loro matrimonio: avevano deciso di sposarsi in Sicilia, dove Enrico si era 
già recato durante le vacanze estive per prenotare la chiesa e la location per il ricevimento. 
Serena racconta di desiderare il matrimonio da sempre. Negli ultimi mesi della loro 
relazione, Serena racconta di aver riscontrato un cambiamento da parte di Enrico: era 
diventato freddo, irritabile, usciva spesso la sera e rientrava molto tardi la notte, facendosi 
negare al cellulare, senza fornire spiegazioni. Serena racconta di aver sospettato un 
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tradimento ma di aver soprasseduto, più o meno consapevolmente, perché desiderosa di 
sposarsi con lui. Ammette di aver anche scoperto in quel periodo che Enrico aveva 
acquistato di nascosto un secondo cellulare, ma di aver evitato di parlarne direttamente con 
lui per non dover affrontare il problema. Dopo alcuni mesi Enrico ha bruscamente 
interrotto la relazione dicendole che si era innamorato di un'altra donna. La paziente ha 
così dovuto repentinamente lasciare la casa in cui i due convivevano, con forti conflitti 
legati alla gestione dei mobili di casa che aveva acquistato insieme. La fine del rapporto 
con Enrico è stata vissuta in modo traumatico da Serena che ha dovuto riorganizzare 
completamente la sua vita, fino a quel momento centrata su Enrico e sul loro progetto di 
vita insieme, percepita come un grande fallimento personale. Per i primi mesi dopo la fine 
della storia con Enrico, Serena si è trasferita in un piccolo appartamento in affitto. Negli 
ultimi mesi Serena ha iniziato a provare profonda tristezza, angoscia, difficoltà di 
concentrazione, inappetenza e insonnia. Preoccupata dal malessere, ha ritenuto opportuno 
non continuare a vivere da sola, preferendo trasferirsi nella casa del nonno, per avere 
qualcuno al suo fianco. La paziente riferisce di aver avuto altre due relazioni importanti 
finite male, ma racconta, soddisfatta, di essere cresciuta da quelle esperienze e di essere 
riuscita, a distanza di tempo, a ricostruire un rapporto con i suoi ex, ritenuti persone 
comunque significative della sua vita. Serena ha un gruppo di amiche ma negli ultimi anni 
ha limitato le frequentazioni, ritenendo più corretto impegnarsi nella relazione di coppia. 
Riferisce, infatti, di non vedere di buon grado le uscite da sole con le amiche quando si ha 
un rapporto di coppia, per evitare gelosie e non dare adito a "chiacchiere". Ritiene che la 
compagna ideale debba occuparsi della casa e dei bisogni dell'uomo, coccolandolo e 
prendendosi cura di lui.  
 
4.2 Assessment  
Al primo incontro Serena si presenta puntale. Indossa una tenuta sportiva, non è truccata e 
i capelli sono raccolti in modo che appare casuale. Lo sguardo è stanco e triste e piange per 
quasi tutto il colloquio. Durante i primi colloqui Serena descrive uno stato di malessere 
insorto successivamente alla fine di un rapporto di coppia durato quattro anni e conclusosi 
bruscamente a pochi mesi di distanza dalle nozze pianificate. La paziente riferisce una 
significativa flessione dell'umore rispetto al periodo precedente: l'umore risulta essere 
depresso per la maggior parte del giorno quasi tutti i giorni. La paziente racconta di non 
riconoscersi e di percepire la tristezza provata come fuori controllo ed eccessiva rispetto 
alla reazione attesa per la fine di una relazione. I vissuti di tristezza talvolta sfociano in 
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angoscia, generando pensieri di morte. La paziente riferisce di aver cercato di ridurre le 
emozioni dolorose ricorrendo all'abuso di alcool, cercando di distrarsi davanti alla 
televisione, passando molte ore davanti al computer e dormendo, nel tentativo di 
comprendere come combattere tale dolore. Riferisce stanchezza, perdita di energie e 
mancanza di interesse per la maggior parte delle attività quotidiane, anche per quelle che 
normalmente la appassionavano. Racconta, per esempio, con grande dispiacere, di aver 
perso l'interesse per la cucina, raccontando che, invece, era sempre stata una sua grande 
passione e che amava cucinare spesso per gli amici. Anche le uscite con le amiche non 
rappresentavano più un momento di distrazione e di svago: la paziente riferisce, infatti, di 
trascorrere molto tempo sola a casa a causa delle sensazioni di tristezza, stanchezza e 
apatia. Riferisce inoltre disturbi del sonno (difficoltà ad addormentarsi e frequenti risvegli 
notturni) e inappetenza; accompagnata da un significativo calo ponderale (circa all'8% del 
suo peso corporeo). Durante i risvegli notturni riferisce di avere pensieri di colpa e 
fallimento legati alla fine del rapporto di coppia; tali pensieri si presentano spesso anche 
durante la giornata, interferendo con le capacità di attenzione e concentrazione. A causa 
dello stato di malessere, Serena riferisce di avere effettuato spesso giornate di assenza dal 
lavoro per malattia. Si è ritenuto opportuno somministrare alla paziente la Beck Depression 
Inventory (BDI II), al fine di avere una stima iniziale del malessere della paziente. La BDI 
è uno strumento psicometrico multidirnensionale che valuta la sofferenza psichica e lo 
stato depressivo del soggetto (Beck, 2006). E' un breve questionario formato da 21 items 
descrittivi di sintomi e di atteggiamenti riscontrati nel corso di psicoterapie con pazienti 
depressi. L'assunto di base è che il numero, la frequenza e l'intensità dei sintomi siano 
direttamente correlati alla severità della depressione. Il punteggio ottenuto dalla 
compilazione del test all'inizio del trattamento è = 30, che corrisponde ad una depressione 
severa. Dal racconto della paziente si rileva un significativo restringimento del repertorio 
comportamentale nelle aree di vita ritenute importanti (Fig. 3). 
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Fig.3 Azioni impegnate nella direzione dei propri valori  
 
Dal racconto della paziente si rilevano i seguenti processi nella patogenesi e nel 
mantenimento del disturbo: fusione, evitamento esperienziale, attaccamento ad un sé 
concettualizzato negativo, pensiero perseverativo nel tentativo di risolvere un problema 
irrisolvibile, ruminazione e ricerca del perché dell‟accaduto (reason-giving) (Kenny, 2007; 
Zettle, 1986).   
 
4.3 Concettualizzazione del caso  
Sulla base dei dati raccolti nella fase di assessment si è ritenuto utile formulare una 
diagnosi funzionale secondo il modello ACT ( Fig. 4).  
 
A-Analisi del problema: profonda tristezza per la maggior parte della giornata, perdita di 
interesse per le attività della vita quotidiana, difficoltà di concentrazione e mancanza di 
energie; angoscia per i vissuti di colpa, di fallimento e di autosvalutazione; insonnia e 
inappetenza. Il problema presentato dalla paziente è la sofferenza che sta vivendo, motivo 
della sua richiesta di aiuto. 
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B-Pensieri, emozioni e situazioni con le quali la paziente è fusa :  
 Fallimento  
 Non amabilità  
 "Non valgo"  
 "Non mi sposerò mai"  
 "A 30 anni bisogna avere una famiglia"  
 "Se ha preferito un'altra a me significa che ho sbagliato io"  
 Abbandono  
 Se vivere e amare è soffrire, meglio non vivere  
 Tristezza, solitudine, angoscia  
 
C-Cosa sta facendo per evitare queste esperienze:  
 Evita di incontrare l'ex compagno  
 Evita di sentir parlare dell'ex compagno e della sua nuova relazione  
 Evita in generale di frequentare amici (ritiro sociale) 
 Procrastinazione di molte cose da fare  
 Rimuginazione nel tentativo di trovare una via di uscita  
 Tentativi di sopprimere i pensieri negativi  
 Passa molte ore a letto 
 Utilizzo di alcolici  
 
D-Domini di inflessibilità e limitazione:  
Dal racconto della paziente si rileva una rigida adesione a regole e doverizzazioni: meglio 
essere “nel giusto" e avere una vita che non funzioni piuttosto che avere esperienza       
dell' "essere sbagliato" e muoversi all'interno di una vita piena e  significativa, nel contesto 
relazionale e familiare. 
  
E-Barriere ambientali al trattamento: difficile situazione economica; ridotta rete sociale 
e amicale. 
 
F-Fattori motivanti: costi della lotta  
 
G-Punti di forza: risorse dimostrate in altri contesti di vita o in passato. 
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VALORI 
Inazione, impulsività,  
persistenza evitante 
 Non voglio uscire per 
non incontrarlo perché 
non so come reagirò 
 Non voglio 
innamorarmi più per 
non soffrire 
 Non tollererei altre 
delusioni 
Fusione con contenuti inflessibili 
 Non sono amabile 
 Non valgo 
 Sono una trentenne single 
 Sono una persona con una 
convivenza fallita alle spalle 
Fusioni cognitive 
 Non troverò più nessuno 
come lui 
 Non amerò più così 
 Non sarò più amata così 
 Sto male 
 Ho fallito 
 È colpa mia 
MOMENTO 
 PRESENTE 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig. 4 Valutazione e diagnosi centrata sull’hexaflex 
 
Risulta quindi possibile individuare nel racconto della paziente i sei processi descrittivi 
dell'inflessibilità psicologica (Hayes, 2006): evitamento esperienziale; fusione; 
attaccamento al sé concettualizzato; predominanza del passato e del futuro; assenza di 
consapevolezza dei propri valori; mancanza di impegno in azioni significative rispetto a 
questi. Sulla base di quanto riferito dalla paziente si ritiene che la flessione dell'umore in 
senso depressivo rilevata sia reattiva all'improvviso cambiamento di vita, derivante 
dall'interruzione del rapporto di coppia e al conseguente fallimento nel raggiungimento dei 
propri obiettivi. La ruminazione mentale sul passato da rimpiangere e sul futuro senza 
speranze genera ansie che peggiorano la condizione depressiva, riducendo la capacità della 
paziente di rispondere al proprio flusso di esperienze interne del momento presente (Davis, 
2000). La ruminazione genera inoltre pensieri di autosvalutazione negativa che, tramite il 
processo di fusione, vengono assunti dalla paziente come realtà assoluta, con la 
conseguente identificazione con questo sé concettualizzato. La fusione con questi pensieri 
DEFUSIONE 
SÉ 
VALORI 
ACCETTAZIONE 
AZIONE 
IMPEGNATA 
Dominio del passato e futuro concettualizzati e/o 
distraibilità 
 Non sarò mai più felice così 
 Non troverò più un uomo così 
 Potevo comportarmi diversamente 
Valori confusi, ristretti o assenti 
 Amore vs obiettivo 
 Matrimonio 
 Famiglia 
 Amicizie 
 
Evitamento esperienziale 
 Ansia e depressione 
per progetto 
matrimoniale fallito 
 Senso di solitudine 
 Fallimento 
 Tristezza 
 Evita di incontrare l‟ex 
e amici in comune 
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IPOTESI 
Depressione come risultato dell‟evitamento esperienziale 
 VERIFICA ANALISI FUNZIONALE 
Problem Solving, ruminazione per comprendere il motivo per cui si 
sta male e cosa fare per alleviarlo portano ad un aumento dell‟umore 
depresso (più ricordi negativi, pessimismo sul futuro) 
  EFFETTI A LUNGO TERMINE 
Riduzione delle capacità di mettere in atto soluzioni efficaci, 
isolamento, calo di autostima, allontanamento dai propri valori e 
aumento della sofferenza 
condiziona il comportamento della paziente che risulta coerente con essi. Dal racconto 
della paziente si rilevano svariati tentativi di modificare eventi interni negativi, come 
pensieri negativi, disforia, senso di colpa, che di per se non rappresentano reazioni 
patologiche, ma conseguenze sane e adattive alla perdita e al mancato raggiungimento dei 
propri obiettivi (Hayes, 1999, Hayes 2010). I tentativi di minimizzare queste esperienze, 
però, come riscontrato dall'analisi funzionale, contribuiscono, nel lungo periodo, a 
determinare ulteriore disagio e al "dolore pulito" si aggiunge "dolore sporco" (fig.5). La 
depressione può in questo senso essere concettualizzata come un sentimento secondario o 
una risposta reattiva a emozioni primarie, come il senso di colpa o la disforia (Leventhal, 
2006).  
 
Fig. 5 Verifica dell’ipotesi con l’analisi funzionale  
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4.4 Trattamento  
Il percorso terapeutico con Serena è consistito in 10 sedute settimanali della durata di 
un'ora, più una seduta di follow-up ad un mese ed una a sei mesi. Il percorso terapeutico è 
stato impostato sulla base degli elementi individuati rispetto ai sei processi rappresentativi 
dell'inflessibilità psicologica (Hayes, 2013): evitamento esperienziale; fusione; 
attaccamento al sé concettualizzato; predominanza del passato e del futuro; assenza di 
consapevolezza dei propri valori; mancanza di impegno in azioni significative rispetto a 
questi. Si è deciso di iniziare il trattamento dal lavoro sull'accettazione versus evitamento 
esperienziale, rilevando la tendenza a modificare la forma e la frequenza degli eventi 
interni negativi, come i pensieri negativi, la colpa, la disforia la tristezza e altre emozioni 
indesiderate, così come i contesti in cui si manifestavano. Il lavoro sull'evitamento 
esperienziale è stato condotto mediante l'uso di metafore ed esercizi esperienziali. Di 
seguito alcune delle tecniche utilizzate (Harris, 2012):  
 II sé osservante: fai un passo indietro e guarda questo sentimento dal punto di vista del 
tuo sé osservante. 
 Normalizzare: Questo sentimento ti dice che sei un normale essere umano che ha un 
cuore e tiene alle cose importanti. Questo è quello che sentono gli esseri umani quando c'è 
un divario tra ciò che vorrebbero e quello che hanno.  
 Osservare: osserva dov'è questo sentimento; osserva dove è più intenso; osserva i punti 
caldi e freddi; nota le diverse sensazioni all'interno del sentimento.  
 Consentire: consenti a queste sensazioni di essere qui; non ti devono piacere, non devi 
volerle: dagli semplicemente il permesso. 
Sono state utilizzate alcune metafore come quella delle “sabbie mobili”. 
“Quando si rimane intrappolati nelle sabbie mobili della sofferenza , l’istinto ci porta a 
dimenarci per cercare di uscirne il prima possibile, mentre paradossalmente, 
aumentando il contatto con la superficie (“stare con il fango”), si riesce a galleggiare ed 
eventualmente a trovare un appiglio dove uscire”. 
Il lavoro sull'accettazione è stato favorito anche da alcuni esercizi fatti per contattare la 
disperazione creativa e i costi dell'evitamento, facendole percepire la differenza tra dolore 
"pulito" e "dolore sporco" e insegnandole ad entrare in contatto psicologico con le 
esperienze private indesiderate, in modo pieno, aperto e indifeso. Data la poca 
consapevolezza di come i comportamenti problematici si siano innescati, si è ritenuto 
utile istruire la paziente ad un automontoraggio, al fine di determinare se un 
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comportamento rientrava nella classe degli evitamenti. Si è chiesto alla paziente di 
individuare i comportamenti di evitamento agiti e di considerare i costi di tali azioni, per 
metterla in contatto diretto con il dato di fatto che gli evitamenti non hanno funzionato 
rispetto alla propria difficoltà (e il fatto di aver intrapreso un percorso terapeutico ne era 
la dimostrazione). Parallelamente, si è lavorato per sviluppare il processo di defusione 
dalle cognizioni spiacevoli, per arrivare a vedere la vera natura dei pensieri, cioè nulla di 
più o di meno che parole e immagini e arrivare a rispondere a questi in termini di utilità e 
non in modo letterale. I pensieri in cui più spesso la paziente si trovava bloccata erano 
relativi al fatto che non avrebbe mai più amato così; non sarebbe mai più stata amata così; 
non avrebbe mai più trovato un uomo così; non è accettabile essere single a 30 anni; 
senso di colpa per il fallimento di una convivenza e per l’incapacità di  sopportare la 
sofferenza.  
 
Si è lavorato in ogni seduta riportando la paziente sul notare che cosa le stava dicendo la 
sua mente:  
 notare cosa stava pensando;  
 notare se lasciarsi guidare dal pensiero le sarebbe servito per risolvere in modo efficace 
la situazione e cambiare la sua vita nella direzione di un'esistenza ricca, piena e 
significativa.  
 
Si sono rilevati molto utili gli insight avuti a seguito degli interventi incentrati sul  
normalizzare il pensiero negativo che la mente ha imparato a generare e sull'illusione che i 
nostri pensieri controllino le nostre azioni. Si è chiesto alla paziente di portare esempi di 
situazioni nelle quali il suo comportamento è stato fortemente influenzato dalle sue 
emozioni e cognizioni, illustrandone le conseguenze; poi, le si è chiesto di portare esempi 
concreti di situazioni nelle quali è riuscita a scegliere di comportarsi nella direzione di ciò 
che è importante per lei, nonostante il suo vissuto la spingesse a fare diversamente. Serena 
ha riportato un episodio accaduto la settimana precedente quando aveva ricevuto una 
telefonata da un'amica che aveva avuto un guasto alla macchina e doveva andare a fare un 
colloquio di lavoro. La paziente riferisce di aver ricevuto la telefonata in un momento di 
grande sconforto, mentre era a casa in lacrime e non aveva avuto nemmeno la forza di 
lavarsi e vestirsi; nonostante ciò, decise, con grande fatica, di vestirsi, uscire ed 
accompagnare l'amica. Ho chiesto a Serena come si era sentita e la risposta è stata di 
essersi sentita viva e molto gratificata dalla gratitudine manifestata dall'amica.  
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Si è deciso di favorire i processi di defusione e contatto con il momento presente 
insegnando esercizi di Mindfulness, costruiti intorno alle istruzioni: “Lascia andare i tuoi 
pensieri -lascia che le tue emozioni siano”.  
Si è chiesto alla paziente di notare pensieri ed emozioni prima di mettere in atto 
comportamenti impulsivi problematici i cui risvolti comportano un incremento della 
sofferenza. Si è ritenuto utile lavorare così su comportamenti impulsivi quali: bere alcolici, 
telefonare all'ex compagno per chiedere spiegazioni e fargli sapere quanto lei stava 
soffrendo; inviare messaggi al suo ex e alla sua nuova compagna e pedinarli. Si è prescritto 
alla paziente di praticare quotidianamente circa 20 minuti di Mindfulness; gli esercizi di 
meditazione centrati sul respiro sono stati utili anche per allenare la defusione dai pensieri, 
che spesso interferivano con l'addormentamento. Durante la fase di assessment è emersa la 
tendenza alla ruminazione mentale rispetto a pensieri negativi e svalutanti, con i quali la 
paziente si identifica al punto da assumerli come realtà assoluta e quindi come sé 
concettualizzato. Si è quindi ritenuto utile insegnare alla paziente a connettersi con un 
senso di sé trascendentale, separato da pensieri ed emozioni, che fornisca un punto sicuro e 
continuo dal quale osservarli e accettarli. Sono stati proposti in seduta esercizi come il 
"nota quel pensiero", per imparare a notare i pensieri piuttosto che esserne catturati. 
(Harris, 2011).  
Anche la "metafora del cielo e del tempo" è stata molo utile per facilitare la defusione da 
un sé concettualizzato e favorire una scelta consapevole, fornendo un luogo in cui pensieri 
e sentimenti non hanno il controllo sulle azioni.  
 
“Il tuo sé che osserva è come il cielo. I tuoi pensieri sono come il tempo meteorologico. Il 
tempo cambia continuamente, ma non importa quanto brutto diventi, non può danneggiare 
il cielo in alcun modo. La più potente tempesta, l’uragano più vorticoso, la più grande 
tormenta invernale, niente può danneggiare il cielo. E prima o poi il tempo cambierà. A 
volte ci dimentichiamo che il cielo è sempre lì, perché è oscurato dalle nuvole. Ma se ci 
solleviamo al di sopra delle nuvole, anche della più fitta nube temporalesca, prima o poi 
raggiungeremo il cielo sereno che si estende in tutte le direzioni. Puro e senza confini. 
Sempre di più puoi imparare ad accedere a questa parte di te: un posto sicuro, dentro di 
te, dal quale osservare e fare spazio ai pensieri e sentimenti difficili” (Harris 2011). 
 
A causa dell'impoverimento del repertorio comportamentale e la poca chiarezza rilevata 
nel proprio sistema valoriale, si è ritenuto utile lavorare per la chiarificazione dei propri 
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valori e l'aumento delle azioni impegnate in quella direzione. Si è ritenuto utile un lavoro 
preliminare per chiarire la differenza tra valori e obiettivi: gli obiettivi sono focalizzati sul 
futuro e i valori sul presente, quindi mentre un obiettivo è un risultato, un valore è una 
direzione o un processo. Per chiarificare i propri valori rispetto ai vari domini di vita sono 
stati condotti diversi esercizi per far riflettere la paziente su:  
• Cosa è importante?: che cosa vuoi veramente? C'è qualcosa nella tua vita ora che ti dà 
un senso di significato, scopo e vitalità?  
• Trascurare: quali aree importanti della tua vita hai trascurato o tralasciato per mancanza 
di disponibilità?  
• Dolore come il tuo alleato: che cosa ti dice il tuo dolore su ciò che conta davvero, quello 
che è davvero importante per te?  
• Il dolore come tuo maestro: come può questo dolore aiutarti a crescere o imparare a 
sviluppare nuove competenze o punti di forza? Come può aiutarti a relazionarti meglio con 
gli altri?  
• Dalla preoccupazione al prendersi cura: di cosa ti mostrano che ti stai preoccupando le 
tue paure, preoccupazioni e ansie? Che cosa ti ricordano che è davvero importante?  
 
Utile per l'insight ottenuto è stato chiedere alla paziente cosa fanno, come sono e come si 
comportano le persone che lei ammira e cosa farebbe lei di diverso se, con una bacchetta 
magica, potesse eliminare il suo dolore. Sono emerse quali aree valoriali per la paziente il 
rapporto con le amiche, il rapporto con il nonno e la cura di sé e del proprio benessere; si è 
quindi deciso di programmare azioni impegnate nella direzione dei valori emersi. Serena, 
per esempio, ha deciso di prendersi l'impegno di andare a casa e cenare con il nonno 
(invece di saltare la cena o mangiare da sola ad orari insoliti), cucinando per lui. Questo 
impegno è stato poi portato avanti nelle settimane successive. Altra azione impegnata è 
stata quella di chiamare un'amica ed andare con lei ad iscriversi in palestra, per prendersi 
cura del proprio benessere potendo passare più tempo con lei.  
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4.5 Risultati e discussione  
Allo stato attuale, tra le terapie cognitivo-comportamentali di terza generazione (Hayes, 
2004) esistono due approcci ben definiti e basati sull'accettazione e sulla mindfulness: 
l'ACT (Hayes, 1999) e la MBCT (Segal, 2001). Entrambe condividono l'obiettivo di 
modificare l'impatto degli eventi interni, in questo caso sulla depressione, cercando di 
alterare la loro funzione piuttosto che la loro forma, la loro frequenza o il loro livello di 
intensità. Tra le tecniche utilizzate si rileva la meditazione di tipo mindfulness (Kabat-Zinn, 
1990, 2003), che permette di facilitare i processi di decentramento e distanziamento 
(defusione). L'ACT, rispetto alla MBCT, adotta una gamma più ampia di tecniche, come le 
metafore e gli esercizi esperienziali, volte a promuovere i processi di accettazione (Zettle, 
2007) e indirizza la persona ad impegnarsi in comportamenti coerenti con i propri valori. 
Al contrario, la MBCT, prevede un programma di attivazione dell'attività solo termine del 
protocollo (Segal, 2001), con la finalità di regolare l'umore e non di condurre la persona 
verso una vita ricca di significato. L'ACT risulta quindi essere valida sia per coloro che 
hanno un singolo episodio depressivo, sia per coloro che hanno ricorrenti episodi 
depressivi unipolari (Zettle, 2007). L'utilità di seguire un protocollo ACT nel trattamento è 
giustificata dalla centralità dell'evitamento esperienziale nel determinare i cambiamenti 
tipicamente associati allo stato depressivo. Esso comprende i tentativi volontari di 
cambiare la frequenza e la forma di certi eventi interni, come i pensieri negativi, la 
tristezza, la colpa o altre emozioni indesiderate, così come i contesti in cui essi si 
presentano (Hayes, 1999). L'intervento con la paziente, durato 10 sedute, ha determinato 
l'incrementato delle abilità di defusione dai propri pensieri e la disponibilità ad entrare in 
contatto con le proprie emozioni e sensazioni negative, rilevabili dall'incremento delle 
azioni impegnate nella direzione dei propri valori. La paziente a fine trattamento ha 
mostrato un arricchimento del proprio repertorio comportamentale nei vari contesti di vita: 
la vita appare più ricca, piena e significativa. Dal suo racconto si riscontra, infatti, maggior 
soddisfazione e impegno attivo nei contesti di vita ritenuti importanti (Fig. 6).  
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 Fig.6  Confronto tra le azioni impegnate prima e dopo il trattamento  
 
Si rileva anche un miglioramento nel tono dell'umore e nel livello di sofferenza psichica 
espresso dalla paziente; il retest al BDI mostra un punteggio pari a 5, corrispondente ad 
un‟assenza di depressione (Fig. 7).  
 
 
Fig.7  Confronto tra i valori ottenuti al BDI Il pre e post trattamento  
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Si riscontra un miglioramento del tono dell'umore e del benessere generale: non si rilevano 
più i disturbi del sonno, inappetenza e stanchezza. Serena riferisce un rinnovato interesse 
per le attività della vita quotidiana, che era venuto meno nei mesi precedenti e un 
incremento delle attività praticate nel tempo libero: la paziente, dopo essersi iscritta in 
palestra con un'amica, ha iniziato a praticare l'arrampicata e ora, nel week-end, organizza 
spesso gite in montagna con un gruppo di nuovi amici che condividono la stessa passione. 
Nel follow-up a sei mesi dalla fine del trattamento si rileva un mantenimento dei 
miglioramenti ottenuti con il trattamento e un continuo incremento della flessibilità 
psicologica. La paziente riferisce miglioramenti nel rapporto con la famiglia di origine; ha 
aiutato il padre nella ricerca di un nuovo lavoro, grazie al quale ora non necessità più del 
supporto economico di Serena che riesce, quindi, a mettere da parte un po' di soldi tutti i 
mesi per l'acquisto della sua casa.  
 
 
5. Considerazioni conclusive: ACT e CBT: un’integrazione 
possibile? 
Pur proponendo un approccio nuovo al disagio psicologico, Hofman e Asmundson (2008) 
ritengono che l'ACT non sia un trattamento così differente rispetto ai modelli tradizionali 
di terapia cognitiva-comportamentale (CBT). All'interno della letteratura riguardante la 
regolazione delle emozioni, queste ultime possono essere infatti regolate sia manipolando 
la valutazione degli stimoli interni o esterni, sia anticipando le emozioni (regolazione delle 
emozioni focalizzata sugli antecedenti), sia manipolando la risposta emotiva (regolazione 
delle emozioni focalizzata sulla risposta). In tale prospettiva sia i modelli CBT che l'ACT 
propongono strategie di regolazione delle emozioni adattive, differenziandosi nei processi 
regolatori. La CBT promuove strategie di regolazione delle emozioni focalizzate 
sull'analisi degli antecedenti, mentre la strategia dell'accettazione dell'ACT intende ridurre 
le strategie non adattive di risposta alle emozioni. Nonostante le fondamentali differenze 
filosofiche, Hofman & Asmundson (2008), così come lo stesso Ellis (2005) ritengono che, 
le tecniche proposte dall'ACT siano compatibili con il modello CBT standard e REBT 
(terapia razionale-emotiva-comportamentale), e che tali tecniche possano portare degli 
interventi più adeguati per taluni disagi.  
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